Zatacznik nr 1 Formularz ofertowy

WOJEWODZKI SZPITAL PSYHCIATRYCZNY W ANDRYCHOWIE

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELENIE SWIADCZEN w zakresie
prowadzenia sesji psychoterapii indywidualnej, grupowej, rodzinnej a
takze grupowych warsztatow psychoedukacyjnych w Wojewédzkim Szpitalu
Psychiatrycznym w Andrychowie w Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i

Miodziezy.
Oznaczenie oferenta:

(nazwa i siedziba zaktadu opieki zdrowotnej oraz numer wpisu do rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej, lub imie i nazwisko, adres oraz numer
wpisu do wtasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujgcego wpisu)

Adres do korespondenc;ji:

UWAGA:

1. Oferte nalezy ztozy¢ na niniejszym formularzu.

2. Formularz powinien byé wypelniony czytelnie za pomoca srodkéw o charakterze trwatym.

3. Do oferty nalezy zalaczyc¢:

o kserokopie zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej/ KRS, wypis z CEIDG,

REGON, NIP

kserokopie odpisu z wlasciwego rejestru,

Dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje i doswiadczenie wg wymogow SWKO, referencje oraz inne

dokumenty mogace mie¢ wplyw na wybor oferenta — prosze zalgczyé do oferty i wymieni¢ w spisie

zalacznikow do niniejszej oferty.

5. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych o0séb udzielajgcych okreslonych $wiadczen
zdrowotnych oraz Oswiadczenie zgodnosci danych przedktadanych przez oferenta pod rygorem
odpowiedzialnosci karnej— dotyczy podmiotéw leczniczych bedacych przedsiebiorca, spétka
cywilna, spo6tka jawna lub spétka partnerska jako grupowa praktyka lekarska.
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1. FORMULARZ CENOWY

W ramach konkursu ofert, ktérego przedmiotem jest udzielanie $wiadczen w zakresie sejci
psychoterapeutycznych dla Wojewédzkiego Szpitala Psychiatrycznego
w Andrychowie

Za realizacje ustugi —udzielanie swiadczen w zakresie prowadzenia sesji psychoterapii indywidualnej,
grupowej, rodzinnej a takze grupowych warsztatow psychoedukacyjnych w Centrum Zdrowia Psychicznego
dla Dzieci i Mtodziezy — cena jednostkowa brutto.........c.ccccuruee. zt za punkt

2. Kryteria: JAKOSC, KOMPLEKSOWOSC, DOSTEPNOSC, CIAGLOSC: zaznaczy¢ wiasciwe

. Forma w jakiej oferent spelnia kryteria Sposéb potwicrdzenia
Kryterium
Posiadanie tytutu specjalisty w dziedzinie Dotaczenie certyfikatu/
Jako$ciowe psychoterapii dzieci i mtodziezy dokumentu/ kopii poswiadczonej
TAK/NIE za zgodnosé
Posiadanie co najmniej 5 lat
Kompleksowosci doswiadczenia we wspolpracy Oswiadczenie Oferenta oraz ew.
w wielospecjalistycznym zespole potwierdzenie przez Kierownika
terapeutycznym. Oddziatu
TAK/NIE
Deklaracja co najmniej 5 godzin
Dostepnosci udzielania §wiadczen ambulatoryjnych w
godzinach popotudniowych (po Oswiadczenie Oferenta
godz. 15.00)
TAK/NIE
Udzielania swiadczen bedacych
Ciaglosci przedmiotem korlkursu przez 24 miesiace Oéwiadczenie Oferenta
poprzedzajace zlozenie oferty
TAK/NIE
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Oswiadczam, ze :

1) s$wiadczenia wykonywane bedg w Wojewddzkim Szpitalu Psychiatrycznym w Andrychowie
przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego znajdujgcego sie w dyspozycji
udzielajgcego zamowienia,

2) w przypadku wyboru mojej oferty, zobowigzuje sie do zawarcia umowy oraz przystgpienia
do realizacji zaméwienia,

3) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych: imienia, nazwiska oraz danych
dotyczgcych wykonywania zawodu oraz telefonu stacjonarnego i komérkowego oraz adres

e-mail wylgcznie dla celdw realizacji umowy.

Data Podpis i pieczgtka Oferenta

oraz, ze zapoznatem sie z trescia:

1) ogtoszenia,

2) przepisOw ustawy o dziatalnosci leczniczej,

3) szczegoétowymi warunkami konkursu ofert (SWKO) i nie wnosze do niech zadnych zastrzezen,

4) projektem umowy i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen.
UWAGA : W przypadku wyboru oferty i zawarcia umowy na oferencie cigzy obowigzek zawarcia

umowy ubezpieczenia na warunkach okreslonych ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci

leczniczej.

Zatgcznikami do niniejszej oferty sg :
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